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Bakgrund - Det är ofta sjuksköterskan i roller som ambulanssjuksköterska, skidpatrull, diverse 
räddningsgrupper, sjukvårdsansvarig på expeditioner och på idrottsevenemang, har första 
kontakt med patienter med förfrysningsskador. I och med detta har sjuksköterskan pre-hospitalt 
det behandlingsansvaret innan patienten kan transporteras till en högre omsorgsnivå. Dessutom 
är det också sjuksköterskan som identifierar riskgrupper och i förebyggande syfte utbildar 
privatpersoner, expeditionsledare och företag i förebyggande åtgärder mot förfrysningsskador 
på en klinik, vid idrottsevenemang och på utbildningar. 
Syfte - Syftet med denna studie är att beskriva förebyggande åtgärder mot förfrysningsskador, 
identifiering av riskfaktorer och riskbeteenden samt initial behandling av sådana skador. 
Metod – En litteraturstudie med datainsamling genom systematisk artikelsökning. 
Resultat – Resultatet visar att det bästa av allt är att undvika en förfrysningsskada. Det finns 
inte någon standard för behandling av förfrysningsskador även behandlingsprotokoll finns. 
Snabb återupptining av kroppsdelen anses som den viktigaste behandlingsåtgärden. 
Diskussion - Sjuksköterskan har en enormt viktig och självständig roll i att vara med och 
förebygga förfrysningsskador. Vid skada bör sjuksköterskan kunna identifiera och tidigt 
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 INTRODUKTION 
INLEDNING 
Det är ofta sjuksköterskan, i roller som ambulanssjuksköterska, skidpatrull, diverse 
räddningsgrupper, sjukvårdsansvarig på expeditioner och vid idrottsevenemang, som har första 
kontakten med patienter med förfrysningsskador. I och med detta har sjuksköterskan pre-
hospitalt behandlingsansvaret innan patienten kan transporteras till en högre omsorgsnivå. Jag 
önskade undersöka och sammanställa den kunskap och de riktlinjer som idag finns inom 
området pre-hospital behandling vid denna typ av skador. Förutom att sjuksköterskan ofta har 
första kontakten med dessa patienter är det också denna som identifierar riskgrupper och i 
förebyggande syfte utbildar privatpersoner, expeditionsledare och företag i förebyggande 
åtgärder mot förfrysningsskador på en klinik, idrottsevenemang och på utbildningar. 
Då jag själv samtidigt som jag avslutar mina sjuksköterskestudier är läkarstuderande i Norge, 
arbetar i ambulansen vid universitetssjukhuset i Nord-Norge, är medlem i den Norska alpina 
räddningsgruppen, har en internationell sjukvårdscertifiering på 80h i akut omhändertagande i 
terräng och arbetar som klippklätterinstruktör finner jag detta ämne högst aktuellt. Jag vill 





Vissa delar av Bakgrunden nedan är hämtade ur studier som sedan granskats i sin helhet i 
Resultatdelen. Därför återkommer dessa referensnummer på flera ställen i uppsatsen. 
Nedan följer några konkreta patientfall med förfrysningsskada i syfte att åskådliggöra 
uppsatsens ämne. 
Fallstudieexempel ett – I en fallstudie beskrivs en förfrysningsskada som uppkommit då en 
man under tre timmar kylt av en vrist i hemmet som blivit illa påverkad av hans skidpjäxa 
under en skiddag. Han söker senare medicinsk hjälp då han fått ödem och hudrodnad över 
ankel och häl. Ingen sjukvårdspersonal lyckas ställa en korrekt diagnos utan han skickas hem 
med antibiotika och en cellulitdiagnos. Inte förrän efter tre veckor då han åter söker medicinsk 
hjälp lyckas man med hjälp av mannens sjukhistoria ställa diagnosen förfrysningsskada (1). 
Fallstudieexempel två – En annan fallstudie berättar om en kvinna som blev funnen i snön i ett 
bergsområde. I springskor och tunna kläder blev den 57-åriga kvinnan hittad av vandrare i 
området. Enligt sin egen berättelse har hon varit ute på en ”spirituell resa” och har tillbringat 
flera dagar ensam i skogen i denna klädsel. Vid ankomsten till akutmottagningen har hon en 
kroppstemperatur på 32.9 °Celsius. I fallstudien beskrivs att kvinnans strumpor och skor var 
fastfrusna på fötterna och fick klippas upp innan vidare återuppvärmning kunde utföras. Den 
enda distala puls som kunde detekteras på kvinnans underextremiteter var en svag 
ultraljudssignal på höger fot (A. tibialis posterior). Initialt var kvinnan oförmögen att röra på 
fötterna och de såg frusna och bleka ut. Efter att hon vårdats med varma filtar, en Bair Hugger 
®, samt varm intravenös vätska via ljumsken steg hennes kroppstemperatur till 36° C. Fötterna 
värmdes under cirka 20 minuter med hjälp av cirkulerande varmvattenbad, vilket bidrog att 
patienten efter detta kunde röra på tårna och sträcka på sina vrister. Patienten upplevde en 




avgränsades skadan på höger fot mitt på foten och skadan på vänster fot vid tårna.  Senare 
förflyttades patienten till en avdelning. Här hade hon febertoppar och det utvecklades 
cellvävsinflammation på höger ben.    Behandlingen av kvinnans skador var svårarbetad. 
Patienten vägrade exempelvis att ta emot antibiotisk behandling eftersom hon hävdade att hon 
var “allergisk” mot all form av västerländsk terapi. Sjukhuset kopplade på grund av detta in en 
psykiatrisk konsult som var i kontakt med sjukhusets etiska kommitté. Patienten fortsatte att 
vägra all behandling men accepterade besök från hennes akupunktör samt enstaka 
smärtlindring. Med tiden förbättrades cellvävsinflammationen på patientens högra ben men 
hon hade fortfarande återkommande feber. Efter 20 dagar på sjukhuset blev kvinnan 
överflyttad till ett fosterhem för vuxna (2). 
Fallstudieexempel tre - En sista fallstudie beskriver en bilolycka i Tyskland där en 19-årig 
bilförare blir funnen först 17 timmar efter olyckan. Trots att det endast är -5 grader Celsius då 
olyckan sker och som sedan stiger till -1,7 grader Celsius under morgonen och dagen så ådrar 
sig patienten förutom andra traumaskador inklusive hypotermi så pass mycket 
förfrysningsskador att amputation blir nödvändigt vid både övre och nedre extremiteterna. 
Händerna blir amputerade vid nedre delen av underarmarna och de nedre extremiteterna blir 
amputerade vid knäna. Patienten överförs efter amputation till sjukhusets neurologiska 
rehabiliteringscenter där han spenderar närmare åtta veckor. Detta på grund av att han har viss 
neurologisk funktionsnedsättning som följd av blödning i huvudet efter olyckan. När patienten 
skrivs ut är neurologin fullt återställd och han förses med tillfälliga proteser till de nedre 
extremiteterna. Efter 6-8 månader tillpassas sedan de slutliga proteserna benen då den mjuka 
vävnaden vid benstumpen har fått sin slutgiltiga form.  De övre extremiteterna utrustas 8 
veckor efter skadan med proteser anpassade till passiv rotation på vänster sida samt 360° 
rotation vid höger vrist. Det funktionella resultaten är mycket bra och det uppges att patienten 
klarar att simma, gå, samt utföra dagliga moment såsom att använda nycklar i lås och att laga 
lunch på egen hand (3). 
 
Historik 
1991 fann man i alperna ett 5300 år gammalt skelett. Röntgen av detta visade tecken på läkta 
förfrysningsskador och detta fynd är idag det äldsta exemplet på denna form av skada (4). 
Encyklopedisten under första århundradet e. Kr. Celsus, lämnade oss den idag äldsta skriftliga 
rapporten på förfrysningsskador i De Medicina (4). Napoleons chefskirurg, Baron Dominique 
Larrey, insåg att det finns likheter mellan förfrysningar och brännsår. Han förstod att 
repeterade tinings- och frysningsfaser var negativt även om uppvärmning i sig var gynnande. I 
tillägg konstaterade han att för varm återuppvärmning framför en öppen brasa däremot kan 
orsaka en köldskada. Även om dessa saker är accepterade som sanningar även idag införde han 
också behandling av friktionsmassage med snö och is vilket man idag anser skadligt (4). 
 Guly (5) ger 2012 en sammanfattande bild av den heroiska tiden med polarexpeditioner (1895-
1922) kan man se att förfrysningsskador var en vanlig åkomma. Däremot kan även utläsas i ett 
citat från Amundsen att initiala förfrysningsskador accepterades. (5). Citatet lyder som följer: 
“Our time was also a good deal taken up with thawing noses and cheeks as they froze—not that 
we stopped; we had no time for that. We simply took off a mit, and laid the warm hand on the 
frozen spot as we went; when we thought we had re- stored sensation, we put the hand back 




I samma artikel (5) konstaterar en man vid namn Macklin att pre-disponerande faktorer för 
förfrysningsskador var att vara generellt kall i kroppen, hunger, utmattning, vitaminbrist och 
skörbjugg.  Macklin säger också att förebyggande åtgärder var att hålla sig torr och att vara bra 
klädd med päls eller ull. Det var också viktigt att inte ha för trånga skor vilket försämrade 
cirkulationen i fötterna. Även doktor Charcot höll med om detta och föreslog dessutom att det 
var bättre med vantar än tumhandskar och att det bästa var att klä sig med lager på lager över 
kroppen (5). Under en av expeditionerna som det berättas om framgår det att deltagarna i 
förebyggande syfte smörjde sina ansikten och händer med glycerin. Macklin godtog att 
glycerin och vaselin med lyckats resultat hade använts på huden som skydd mot stark vind, 
men att oljor och vaselin egentligen inte är en god metod. Enligt hans egna experiment var 
detta sämsta tänkbara behandling, särskilt om det fanns en risk för att hudområdet återigen 
kunde utsätts för kyla (5). Enligt Guly byggde den traditionellt initiala behandlingen under 
dessa år bland annat på ovanstående Larreys metod om friktionsmassage med snö och is. 
Expeditionsledare Nordenskjöld använde denna på sina egna tår som han gnuggade med snö 
till positivt resultat medan en annan man, Wilson, senare försökte massera löjtnant Shackletons 
öron vars hud genast föll av. Detta uppgavs inte bero på för aggressiv massage, utan snarare att 
snö i minusgrader blir hård som sand. Under Shackletons Nimrod expedition konstaterade 
Priestley att massage med snö var något av det smärtsammaste han visste. Macklin föreslog 
sedan mot slutet av denna heroiska tid behandling genom att försiktigt tillföra torr värme och 
att hålla kroppsdelen i högläge. Hård massage kunde däremot orsaka skada. Vidare behandling 
var att punktera blåsor samt omläggning av dessa sår. Olika förslag om lokal antiseptisk 
behandling cirkulerade i form av olika krämer och lösningar. Koncepten som att värma fötter 
och händer i ljumskar och armhålor var kända (5). Slutsatsen från denna artikel visar att redan 
för hundra år sedan var många av dagens erkända riskfaktorer, kliniska manifestationer och 
behandling för förfrysningsskador kända. Långt innan dessa metoder var erkända som 
behandling hade expeditionsläkarna upptäckt fördelen med uppvärmning av en förfryst 
kroppsdel (5 ). 
Under 1950-talet presenterades kliniska rapporter av Mills och behandlingsförslag av Hamill 
om den snabba återuppvärmningen. Dessa djurexperiment ligger idag som grund för den 
moderna behandlingen av förfrysningsskador (4). 
 
Förfrysningsskador 
En förfrysningsskada är en form av lokal köldskada (6) där vävnad utsatts för låga 
temperaturer (4) och fryser. Det lokaliserade området blir skadat på hudnivå och ibland även i 
djupare vävnad. Det är kroppens extremiteter samt huvudet som har störst benägenhet för 
förfrysning (7). Skadan uppstår vid temperaturer under vävnadens fryspunkt. Vid längre 
exponeringstid kan dock vävnaden skadas redan vid högre temperaturer. På hudnivå ser skadan 
ofta värre ut initialt än vad den egentligen är på djupet och det kan vara svårt att kliniskt avgöra 
dess allvarlighetsgrad (6). Mänsklig hud har en större förmåga att respondera på högre 
temperaturer än lägre vilket bidrar till ökad risk för förfrysningsskada. Som svar på kyla kan 
kroppen sänka sin basala blodgenomströmning tiofaldigt medan den på värme å andra sidan 
kan öka upp mot 35 gånger som svar. Huden reagerar under lägre temperaturer än 15° C med 
vasokonstriktion och sedan vid 5 och 10 minuters intervaller med vasodilatation (4). 
Köldskador är ett samlingsnamn och delas upp i hypotermi, köldskada utan nedisning och 




vävnaden men utsätts för väta under en längre tid (7). Hypotermi innebär en nedsatt 
kroppstemperatur till en kärntemperatur på under 35º Celsius (8). Förfrysningsskador kan 
uppkomma separat eller i kombination med hypotermi (9). 
Ytliga förfrysningsskador skadar inte vävnaden permanent. Den igenkänns ofta genom att 
huden i mindre skyddade områden såsom fingrar, tår och näsa blir smärtsam, domnad eller vit. 
Dessa skador kan enkelt behandlas genom att man värmer den specifika kroppsdelen (9). 
Symtomen beror på kraftig vasokonstriktion i området men iskristaller bildas aldrig. Dessa 
ytliga förfrysningsskador kan vara ett första steg mot en förfrysningsskada men är inte samma 
sak och skall särskiljas (7). 
 
Patofysiologi vid förfrysningsskador 
Det föreslås att förfrysningsskador har en liknande patofysiologi som brännskador (10)  
Det är genom två mekanismer som förfrysningsskador kan skada vävnad. Initialt sker en direkt 
cellskada som sedan återföljs av en progressiv dermal ischemi (4): 
Direkt cellskada - Extracellulära iskristaller är det första som startar den direkta cellskadan. 
Den osmotiska gradienten ändras sedan på grund av cellmembransändringar. Till följd av 
denna utveckling blir cellerna uttorkade invändigt vilket ökar den intracellulära 
elektrolytkoncentrationen. Dessutom bildas det isformationer intracellulärt. Cellerna blir 
mekaniskt förstörda (4). 
Progressiv dermal ischemi – Prostaglandin, bradykinin, tromboxan och histamin, alla 
inflammatoriska mediatorer medför endotelskada, ödem och hämmad blodgenomströmning i 
hudområdet. Tining av kroppsdelen leder till initial och tillfällig vasokonstriktion av venoler 
och arterioler. Blodgenomströmning och kapillärcirkulationen återupptas sedan för att åter 
avbrytas av emboli i mikrokärl. Mer vävnadsskada från hypoxi och progressiv trombos orsakas 
till slut från ovanstående emboli och redan existerande endotelskada. Progressiv dermal iskemi 
är mer skadligt än den första fasen, den direkta cellskadan (4). 
 
En annan källa delar upp patofysiologin i fyra faser (7): 
Innan-frysfasen – innefattar inte bildandet av faktiska iskristaller utan här uppstår 
vasokonstriktion som svar på hudnedkylning och med detta en kraftig reduktion i 
blodgenomströmning. 
Frys-tiningsfasen – I frysfasen bildas iskristaller både extra- och intracellulärt vilket leder till 
lipid- och proteinobalans, dehydrering, elektrolytändringar i cellen, cellmembrans upplösning 
och därmed död. I den tiningsfasen kan ischemisk-genomblödningsskada och inflammatoriskt 
svar uppstå. 
Vaskulära stasfasen – I denna fas kan blod läcka från blodkärl då blodkärlen dilaterar och 
konstringerar. 
Iskemiska fasen – visar infarkt och vävnadsischemi som följd av en inflammatorisk respons, en 
kontinuerlig genomblödningsskada och oregelbundet återkommande konstriktion av venoler 
och arterioler (7). 
En förfrysningsskada med följande vävnadsnekros leder som ovan nämnts antingen sekundärt 





Symtom på förfrysningsskada 
Initiala symtom på en förfrysningsskada kan vara klumpighet, brist på finmotorik och domning 
i det påverkade området (4). Symtom vid skada är nedsatt känsel i hudområdet, kall, vit och 
hård hud samt en tydlig avgränsning mot frisk vävnad (11). I artikeln (5) från den heroiska 
tiden med polarexpeditioner (1895-1922) beskrivs symtombilden ut från citat.  Under normala 
förhållanden är det ofta tydligt för individen att en förfrysningsskada är på gång. Här beskrivs 
att man tidigt kan uppleva en tydligt stickande känsla med ett skarp föremål i det påverkade 
området då blodet drar sig bort från kärlen. Om individen vid tillfället däremot är upptagen 
med hårt kroppsarbete finns dock en risk att denna initiala stickande känsla passerar obemärkt. 
Denna ytliga förfrysningsskada kan då utvecklas vidare till en djupare sådan med förlorad 
känslighet i området som följd. Frusen vävnad är känsel- och smärtfri (5). 
Då förfrysningsskador i händer och ansikte är lättare att upptäcka tidigt så är det däremot 
farligare för fötterna. Det händer att individer förfryser fötterna utan att ens själv veta om det. 
Om personen är uppmärksam på de initiala stickande tecknen kan man röra på tårna eller 
stampa med fötterna. Oftast kommer då cirkulationen och värmen tillbaka. Har man dock otur 
att känslan i fötterna försvinner samtidigt som dessa åtgärder görs, kan man missta sig och tro 
att allt är bra. Detta bara för att man inte längre känner den otrevliga stickande känslan som 
man associerar med starten på en förfrysningsskada (5). Efter återuppvärmning kan smärta 
eller en dunkande känsla manifesteras som varar från dagar till veckor i området (4). 
 
 
Klassificering av förfrysningsskada 
Det finns flera olika klassifikationer på djupare förfrysningsskador (9,12). Hutchison (2014) 
beskriver att förfrysningsskador kan delas in i fyra kategorier (4): 
Första gradens förfrysningsskada – reversibel skada som ytterst visar en hudrodnad runtom en 
central domnad vitaktig fläck. 
 
Andra gradens förfrysningsskada – ytlig hudskada med milt eller moderat ödem. Blåsor kan 
ses fyllda med mjölkvit eller klar vätska. Under blåsorna ses mjuk hud med genomblödning 
omgiven av rodnad hud. 
Tredje gradens förfrysningsskada – djup hudskada med allvarligt ödem. Blodfyllda blåsor med 
underliggande hud utan blodgenomströmning. 
Fjärde gradens förfrysningsskada – påverkan på subkutan vävnad, nerver, muskler och/eller 
ben. Kan framstå som träaktig, hård, marmorerad blågrå okänslig hud (4). 
Vid djup skada uppstår inom tre timmar ödem som varar minst fem dagar. Mellan sex timmar 
och ett dygn efter snabb uppvärmning uppstår blåsor. Hård, svart och oftast torr sårskorpa kan 
ses vid 9-15 dagar. Vidare efter detta uppstår på grund av uttorkning en tydlig gränslinje i 
huden efter 9-15 dagar (4). 
 
Patientpopulation 
I dagens samhälle kan man se en överrepresentation av förfrysningsskador hos personer där 




denna patientgrupp typiskt består av 30-49 åriga män med förfrysningsskador på händer och 
fötter. Men flera andra grupper ses också med denna skada såsom exempelvis hemlösa (6), de 
som arbetar utomhus i kalla klimat utan tillräcklig skyddsutrustning, bergsklättrare och utövare 
av extrema vintersporter, personer i bilolyckor och personer som får bilproblem och blir 
stående vid vägkanten (4). Historiskt har militären haft stora problem med förfrysningsskador 
(6). 
 
Exempel på konsekvenser av förfrysningsskador 
En studie av Brändström m.fl. (2014) visar följderna av förfrysningsskador. Enligt denna studie 
ledde 10 % av skadorna till amputation. Detta ger ett tal på 0,15/100 000 / år i incidens för 
förfrysningsskaderelaterad amputation (13). Man fann att 3 av 105 individer upplevde 
köldintolerans som en följd av förfrysningsskadan (12) vilket också bekräftas av Hutchinson år 
2014 (5). Brändström m.fl. angav att samma antal, 3 av 105 individer, visade kronisk smärta 
som följd medan 2 av 105 individer upplevde en långvarig nedsättning i muskel/skelett eller 
fysiska långtidsproblem (13). Dessutom konstaterades att 3 av 105 individer upplevde en 
nedsatt känslighet i hudområdet (13). Enligt Hutchinson (2014) kan även andra konsekvenser 
vara överdriven svettning, benartros eller störningar i växtplattan (4). 
 
Incidens av förfrysningsskador 
Ervasti m.fl. (2004) beskriver förekomst av förfrysningsskador både under livstid och årlig 
basis i urvalspopulationen (14). Deras studie är gjord bland finska unga män som har valts ut 
till att påbörja militärtjänst. Resultat visar att bland dessa 5839 män i 17-29 års ålder så var den 
årliga incidensen av förfrysningsskada 2,2 % medan livstidsincidensen låg på 44 % (14). 
Lehmuskallio (15) visar att förfrysningsskador i deras studie från 1995 hade en årlig 
genomsnittsincidens på 1.8 per 1000 individer (15). Brändström m.fl. (2014) gjorde en 
retrospektiv kohortstudie under en 8-års period som kartlade de sjukhuskrävande 
köldrelaterade olycksfallsskador som skedde under denna tid (13). Som en intressant detalj 
fann de att incidensen för förfrysningsskador och kallvattensdrunkning höll sig stabil och inte 
ändrades under denna period. Incidensen för hypotermi var däremot ökande för vart år. Den 
årliga incidensen för förfrysningsskador låg på 1,5 per 100 000 (13). Från Iran kunde Harirchi 
m.fl. (2005) visa att alpinister i deras studie hade en genomsnittsincidens för 
förfrysningsskador på 366 per 1000 alpinister årligen (16). Antalet 467 av 637 individer hade 
upplevt en förfrysningsskada under denna period med en populations medelålder på 29,6 år. 
Alla individer i studien hade alla minst två års alpin erfarenhet bakom sig. Majoriteten av 
dessa, 304 per 1000 alpinister, hade första gradens förfrysning medan andra- tredje- och fjärde 
gradens förfrysning uppgavs vara 41,7, 15,7 respektive 4,8 per 1000 (16). Från bergskedjan 
Karakoram i Pakistan fann Hashmi m.fl. (17) under en 10 års period (december 1984 till 
december 1994) den totala förfrysningsskaderelaterade dödligheten till 11 %. Andra- eller 
tredje gradens förfrysningsskada som sedan resulterade i kirurgiskt ingrepp låg på 92 % (n = 
1386), medan endast 8 % hade första gradens förfrysningsskada. Man kunde se tecken på 
förfrysningsskador av olika grader redan efter 1-3 timmars köldexponering hos 71 % av fallen 






Incidensen speglas av årstid 
I samma studie från Iran som nämns ovan kunde Harirchi m.fl (1998) se att vintermånaderna 
(januari och februari) var den vanligaste tiden för förfrysningsskada samt en del under 
sommartid då många expeditioner rörde sig i området (16). En höjd av 2800-3960 meter var 
den altitud där man kunde se att majoriteten av skadorna uppkom vilket också sammanföll med 
höjden på ett av de vanligaste bergen att bestiga i området (16). Geografiskt område och tid på 
året spelade också roll i Sverige där Brändström m.fl. i sin studie kunde se att vintermånaderna 
var den tid då denna typ av olyckor skedde (13). Dessutom stöds detta av Hashmi m.fl. som i 
den retrospektiva studien från Karakorambergsrådet i Pakistan tydligt kunde se att december 




Värmeförlust är den största faran i vinterrelaterad omgivning (9). 
 
Mekanismer för värmeförlust (9): 
Konduktion – uppstår i de situationer då två material med olika temperatur har direktkontakt 
med varandra. Till exempel då kroppen har direkt kontakt med en kallare yta såsom snötäckt 
mark där värme överförs direkt från kroppen, eller tvärt om kan kroppen uppta värme från ett 
annat material. 
Konvektion – är värmeförlust som grundar sig i att vatten- eller luftströmmar passerar över 
kroppen. Värmeförlusten står i direkt relation till vatten- och luftströmmarnas hastighet och 
ökar ju starkare hastigheten på strömmen är (vindavkylning). Rörelse såsom snöskoterkörning, 
skidåkning eller motorcykelkörning i kalla temperaturer kan orsaka egen vindavkylningsfaktor 
och ligga till grund både för förfrysningsskador och hypotermi. 
Respiration – kan ge lägre kroppstemperatur genom att kroppen konsumerar energi på att 
värma kall luft som inandas. Även utandning kan ge värmeförlust. 
Evaporation –svettning omvandlas till vattenånga och leder till värmeförlust. 
Strålning – är värmeförlust där kroppsdelar på grund av dålig isolering eller att de inte är 









Personcentrering är en inställning till praktiken som formas genom främjandet av terapeutiska 
relationer mellan vårdgivare, patienter och andra som är betydelsefulla i deras liv. Grunden är 
den enskildes rätt till självbestämmande, förståelse, respekt för individen samt ömsesidig 
respekt. I miljöer som främjar ett kontinuerligt utvecklingsarbete blir personcentrering möjlig 
(18). 
Enligt McCormack (2004) kan fyra begrepp beskriva det centrala i personcentrerad vård. Att 
vara i relation, vara på en plats, vara i en social värld och självet (18). 
Relationer är viktiga och processer mellan individer möjliggör relationer med terapeutiska 
effekter. Relationen mellan patienten och sjuksköterskan är viktig i personcentrerad vård där en 
fungerande relation är givande för båda individer. Denna relation beror dock på fler faktorer 
som moralisk integritet, självkännedom, reflektiv kapacitet samt flexibilitet. Relationen 
beskrivs också i detta sammanhang utifrån ett partnerskap baserat på ömsesidigt förtroende 
som inte grundas på makt och där personens egna intressen går för först (18). 
Konceptet plats har fått en ökande betydelse. Sjuksköterskor måste förutom omvårdnad se till 
organisatoriska och professionella delar såsom personal relationer, beslutsfattande och 
maktskillnader (18). 
Att vara i social värld handlar om att individer är sammanlänkade med deras sociala värld 
vilket innebär att de om vartannat skapar och återskapar mening med sin värld. Berättelser och 
livsplaner kan ligga till grund för att förstå en äldre persons kontext (18). 
Självet handlar bland annat om respekt för värderingar där sjuksköterskan måste respektera de 
värderingar patienten har om sin situation och deras liv. Det finns då en möjlighet att använda 
detta till grund för att hjälpa patienten finna mening i vårdandet och kunna klara sig igenom 
den svåra tiden med relation till deras framtidsmål. Sjuksköterskan måste dessutom vara 
medveten om sitt eget själv (18). 
 
Egenvård och egenvårdsbrist 
Dorothea Orem (19) är en omvårdnadsteoretiker som bland annat definierat teorier om 
egenvård och egenvårdsbrist. Egenvård beskriver hon som handlingar som individen 
målinriktat utför för sig själv, beroende eller närstående i syfte att upprätthålla liv, hälsa och 
välbefinnande. Beteendet stödjer dessutom utveckling och normal funktion, genom medvetna 
handlingsmönster och vanor.  Det allmänmänskliga beteende som ligger bakom egenvård och 
närstående omsorg grundar sig i de sociala miljöer och den kultur individen kommer från. 
Orem ser på människans natur med förmåga till reflektion samt uttryck för upplevelse genom 
symboler som förutsättningar till egenvård. Normalt har individen förmågan att identifiera och 
bedöma sina egna egenvårdsbehov vilket grundar sig i dennas resurser och kapacitet till 
problemlösning och personlighets utveckling. Människans egenvårdshandlingar omfattar både 
inre och yttre inriktning där de inre handlingarna handlar om att resurser används för att 
kontrollera inre faktorer. Dessutom kan man reglera ens inre tillstånd och yttre beteende genom 
handlingar inriktade på egna tankar, känslor och reaktioner. De yttre egenvårdshandlingarna 





Teorin om egenvårdsbrist berör egenvårdshandlingar som måste genomföras för att kunna 
säkerställa normal funktion, hälsa och utveckling. Objektiva krav i egenvårdshandlingar måste 
till för att tillgodose en individs egenvårdsbehov. I de situationer individens kapacitet inte är 
tillräcklig för att uppfylla dessa krav på egenvårdshandlingar är individen i behov av 
omvårdnad. Omvårdnadens syfte är att stödja ”normal funktion, utveckling, hälsa och 
välbefinnande hos människan”. Omvårdnaden i sig beskriver Orem som en profession som 




Fler och fler rör sig ute i naturen och vintersporter har blivit populärt. Förfrysningsskador har 
fått ökad incidens på grund av ökad frekvens av utomhusaktiviteter såsom skidåkning och 
vandring (20). Dessa skador sker dock inte endast i vinterväderlek och i vildmarksterräng utan 
kan även uppstå i urbana miljöer exempelvis i situationer som vid bilolyckor eller relaterat till 
psykologiska problem som vi kunde se i exempelpatientfallen ovan (1, 2, 3). I vissa situationer 
är det möjligt att snabbt transportera patienten till närmsta sjukhus inom några minuter medan 
det i andra tillfällen är omöjligt med en evakuering på flera dagar, exempelvis i isolerad 
bergsmiljö. Detta innebär att sjuksköterskan måste anpassa sitt arbete utifrån förutsättningarna 
vid den aktuella situationen. 
Eftersom förfrysningsskador kan få stora följder såsom amputering, invalidisering och olika 
lokala funktionsnedsättningar av kroppsdelen är dessa skador allvarliga. Ofta beror dock 
skadorna på brist på kunskap om riskfaktorer och hur man skyddar sig mot kyla och vind. 
Förebyggande åtgärder och medvetenhet om problemet är därför mycket viktigt (17). 
Ikäheimo (7) skriver att förfrysningsskador går att förebygga och borde ur ett 
folkhälsoperspektiv således inte accepteras.  I tillägg säger McIntosh m.fl i Wilderness Medical 
Society’s riktlinjer (21) att “förebyggande är bättre än behandling” eftersom behandling ofta 
inte ger några stora förbättrade resultat på en förfrysningsskada. Förebyggande åtgärder mot 
förfrysningsskador kan vara att öka uppmärksamheten på eventuella riskfaktorer, öka 
allmänhetens medvetande angående dessa skador samt att genomföra förebyggande strategier 
och hantera risker (7). 
Det är inte alltid hälsopersonal är uppdaterade beträffande identifiering eller behandling av 
omvårdnad vid förfrysningsskador (1). Detta medför både ett frånvarande förebyggande arbete 
samt frånvarande av diagnostisering och behandling. Det är därför av relevans att 
sjuksköterskan får ökad kunskap inom ämnet förfrysningsskador.  
I en artikel i Critical Care Nursing (1999) skriver Linda Laskowski-Jones som bland annat är 
klinisk sjuksköterskespecialist och sedan 10 år frivillig i en skidpatrull att sjuksköterskor, både 
för patienter och för egen del, behöver kunna överleva och behandla skador och sjukdomar 






Syftet med denna studie är att beskriva förebyggande åtgärder mot förfrysningsskador, 
identifiering av riskfaktorer och riskbeteenden samt initial behandling av sådana skador. 
 
METOD 
Som modell valdes en litteraturöversikt då det ansågs passa syftet och vara en bra metod för 
ökad kunskap inom det valda problemområdet (22). Friberg (22) skriver angående 
litteraturöversikter att kunskapsläget och forskningen inom ett visst område kan fastställas 
genom ett brett artikelsökande och en efterföljande bred analys. Motivet för en 
litteraturöversikt är alltså att skapa sig en överblick inom ett avgränsat område, att träna sig i 
att sammanställa forskningsresultat och att skapa ett underlag för fortsatt forskning. Dessutom 
skriver Friberg att en analys av resultaten också kan ge en inblick i delar av ämnet som inte 
studerats genom forskning. Detta medför att områden där man får ha tilltro till personlig 




För att ha möjlighet att skapa en problemformulering till en litteraturöversikt inom ett visst 
område måste det enligt Friberg (2012) finnas publicerad litteratur inom ämnet (22). 
Artikelsökandet inleddes med generella sökningar i PubMed på ordet frostbite kombinerat med 
de olika ord ( injury, treatment, review…) som PubMed själv föreslog då jag skrev ordet 
frostbite. Jag tittade på titlar och antal artiklar jag fick upp. Initialt studerades titlar för att få en 
uppfattning om vad och hur mycket som fanns publicerat inom området. Efter beslut att det 
fanns tillräckligt med publicerat material inom problemområdet gick arbetet vidare. 
Det fortsatta arbetet bestod i att utföra mina sökningar mer strategiskt än tidigare. För att finna 
den korrekta MeSH-termen (ämnesord) till förfrysningsskador använde jag mig först av 
Karolinska Institutets Svenska MeSH-databas (23). Här angavs termen förfrysning på svenska 
vilket gav den engelska MeSH-termen frostbite. Jag inledde med att söka på termen frostbite i 
PubMed. Genom att titta i rutan ”search details” kunde jag då se de MeSH-termer PubMed 
använt för mitt ord frostbite. PubMed hade uteslutande använt termen frostbite vilket 
bekräftade att jag använde korrekt engelskt ämnesord. 
Syfte med litteraturöversikten var ju bland annat att finna information om behandling för 
förfrysningsskador. Karolinska Institutets hemsida användes återigen för att finna den korrekta 
MeSh-termen för behandling. För det svenska ordet behandlinsgterapier fanns en MeSH 
motsvarighet, therapeutics, men treatment var också ett ord som dök upp. Sökning på frostbite 
AND therapeutics gav 342 referenser som resultat. Då de flesta av de intressanta titlarna hade 
ordet treatment som term för behandling väckte detta mitt intresse för att använda treatment 
som sökord tillsammans med ”frostbite”.  Jag utförde då en ny sökning i PubMed med orden 
frostbite AND treatment. Detta gav totalt 267 träffar. 
Det var svårt att avgränsa mina sökningar och artiklar med inklusionskriterier. I början utfördes 




framgick var att dagens behandling på vissa fronter fortsatt baserar sig på äldre forskning. 
Därför valdes medvetet även artiklar med äldre publiceringsdatum. Vidare avgränsning var 
svår att göra då patienter i alla åldrar var aktuella, samt att det också kunde vara intressant att 
se på eventuella djurförsök. Jag vill heller inte begränsa till typer av artiklar då både 
reviewartiklar, fallstudier och randomiserade kontrollerade försök kunde vara aktuella. I 
sökningen ovan i PubMed angavs inklusionskriterier som ses i tabell 1. 
Dessa ovan nämnda 267 träffar är ett större antal artiklar mot vad man brukar rekommendera. 
Från denna sökning gjordes först ett grovt urval. Detta gjordes genom att titta på artiklarnas 
titlar för att se vilka som kunde vara relevanta mot mitt syfte. Detta var lätt eftersom det gick 
att se direkt  att många av artiklarna inte alls var relevanta. Detta förstår jag som den 
”helikopteröversikt” som Friberg diskuterar (22). Det var ganska lätt att till en början ta bort de 
artiklar som enligt titeln kunde exkluderas då artikeln inte svarade till mitt syfte. 
Bland de artiklar som sedan var kvar och verkade intressanta gjordes ytterligare en 
grovsållning efter en snabb genomläsning av abstraktet. Här kunde jag också med lätthet 
exkludera många artiklar som inte svarade mot mitt syfte. Exakt antal av hur många av dessa 
abstract som lästes är en tolkningsfråga. Flera av dem lästes endast kort då det tidigt visade att 
de inte var relevanta för detta arbete. Enligt angivet i söktabellen nedan har 63 abstract vart 
intressanta, men majoriteten av dem är som ovan beskrivit inte studerade i detalj. 
Vidare urval var svårare. Detta beskriver Friberg (22) som det andra steget, ”att avgränsa till ett 
urval av studier”. Här måste grunderna till vilka artiklar som väljas vara klara och tydliggöra 
vilka artiklar som bör ingå i litteraturstudien eller exkluderas (22). Urvalet skedde utifrån 
kvalitetsgranskning av de resterande intressanta artiklarna. Kvalitetsgranskningen utgick från 
de punkter som Friberg (22) anger kan vara en hjälp. Denna kvalitetsgranskning, analys och 
etiska övervägande berörs längre ned i texten.  
I PubMed finns ingen möjlighet vid sökningsproceduren som ett kriterie att avgränsa sin 
sökning till artiklar som är Peer Reviewed. Att en artikel är Peer Reviewed kan vara en 
indikation för kvalitet även om detta inte alltid är pålitligt. Däremot finns denna sökmöjlighet i 
Cinahl, en sökmotor som jag också vill använda i syfte att finna mer omvårdnadsartiklar. Jag 
gjorde på grund av detta en sökning i Cinahl med samma termer som jag använt i PubMed, 
frostbite AND treatment med inklusionskriteriet Peer Reviewed. Jag fick då 47 resultat varav 
jag valde ut tre artiklar, dessa artiklar hade jag också funnit i PubMed. Då jag inkluderat Peer 
Review i min sökning i Cinahl visste jag att dessa artiklar var granskade innan publicering. 
Vidare sökning koncentrerades på sjuksköterskans roll runt förfrysningsskador. Jag ville 
försöka finna artiklar med en omvårdnadsroll i artiklarna och jag gjorde samma sak som ovan i 
PubMed med termen nurse för att finna MeSH-termen för detta ord. I PubMed fick jag då 
nurses som MeSH-term. En sökning på MeSH-orden frostbite AND nurses gjordes. Detta gav 
inget resultat, alltså inga referenser.Jag valde då att söka på orden frostbite AND nurse vilket 
gav mig åtta referenser. För att öppna för eventuella andra referenser använde jag mig i 
slutändan frostbite och nurse vilket gav mig 10 referenser. 
Eftersom Cinahl är en databas som är mer inriktad på omvårdnad ville jag använda 
ovanstående sökning även där för att se om jag kunde finna artiklar mer inriktade på 
sjuksköterskans roll. Jag sökte då i Cinhal med termerna frostbite AND nurse med 




I PubMed ville jag utveckla sökordet nurse som inte gav så många träffar.  Ordet care 
användes då, som en engelsk översättning från det svenskans omvårdnad. Detta gav mig 131 
träffar i PubMed varav 8 valdes ut enligt samma procedur som nämnts ovan, alltså svarar mot 
syfte och enligt mig kvalitetsgranskning. I Cinahl använde jag också kombinationen frostbite 
AND care med avgränsning Peer Reviewed och fick då 50 referenser som resultat. Tre av 
dessa valdes. 
Sökningar gjordes också på frostbite AND, management/epidemiology/prevention. Av de 
studier som jag sedan inkluderade i resultatetet fanns dessa även under ovanstående sökord 
som treatment och nurse. Detta medförde att jag exkluderat dessa sista sökningar ur 
söktabellen. 
Jag ville finna information om patofysiologin till bakgrunden. I PubMed som är mer 
medicinskt inriktad fann jag artiklar utefter att söka på frostbite AND (pathophysiology). I 
PubMed fann jag ingen MeSH-term för pathophysiology. Därför avgränsade jag till jag 
(pathophysiology) i subheadings. 
Artiklar har alltså sökts i både PubMed och Cinahl. Av de artiklar som använts  i slutändan har 
några funnits i Cinahl men alla dessa har också återfunnits i PubMed i mina sökningar. Med 
andra ord har det inte använts någon artikel som endast funnits i Cinahl. 
 
Kvalitetsgranskning  
Kvalitetsgranskning av artiklarna gjordes baserat på Fribergs kvalitetsgranskande frågor för 
kvalitativa och kvantitativa studier (22). Merparten av dessa bygger så som jag tolkar det på att 
analysera om och hur väl dessa olika strukturdelar i artikeln finns med och är beskrivna. 
Dessutom bör man se på hur väl resultat, argument, teoretisk utgångspunkt och etik behandlas i 
artikeln (22). De epidemiologiska studierna samt ett randomiserad kontrollerat försök som 
användes var lätt att studera utifrån Fribergs granskande frågor (22). Men ibland var det svårt 
att kvalitetsgranska artiklarna genom dessa frågor då flera av studierna är fallstudier och inte 
följer den typiska uppdelningen med syfte, bakgrund, metod och diskussion. Fallstudier 
innehåller oftast endast en fallbeskrivning och sedan en diskussion kring behandling. Dessa 
kan dock bland annat granskas med hänseende på teoretisk förankring av behandling och 
kommentarer. En annan av källorna, Wilderness Medical Society (21) är en sammanställning 
av evidensbaserad forskning samt en expertpanels åsikter och erfarenhet. Metoden av 
sammanställningen är dock tydligt beskriven men den är ju inte upplagd på samma sätt som en 
studie. I de situationer jag fann det svårt att kvalitetsgranska artikeln fick jag förutom med 
Fribergs frågor (22) skapa mig en uppfattning om artikeln med hjälp av andra 
kvalitetsindikatorer. Detta kunde exempelvis vara att se om artikeln var Peer Reviewed och om 
den var publicerad i en vetenskaplig tidsskrift. Då artiklarna var av så olika karaktär kunde jag 
inte alltid svara på alla Fribergs frågor under granskningen. Av denna orsak har jag valt att inte 







Datainsamling gjordes genom systematiska artikelsökningar i databaserna PubMed och Cinahl 
ovan beskrivet. 
Tabell 1. Söktabell:  


















267 63 11 
141123 Cinahl Frostbite AND 
treatment 
Peer reviewed 47 6 2 
140902 PubMed Frostbite Nurse  10 2 2 
141123 Cinahl Frostbite AND 
nurse 
Peer reviewed 2 1 1 
141123 PubMed Frostbite AND 
care 
 131 20 4 
141123 Cinahl Frostbite  
AND care 
Peer reviewed 50 6 2 
141109 
 
PubMed Frostbite AND 
(pathofysiology) 
 237 19 6 
140902 PubMed Manuell sökning 
efter referens ur 
artiklar 
   1 
 
FORSKNINGSETISKA ÖVERVÄGANDEN 
Etiskt övervägande av artiklarna gjordes också vilket också Friberg (22) nämner i sina 
kvalitetsgrundande frågor. En av de epidemiologiska studierna dokumenterar etiskt tillstånd 
samt den randomiserade kontrollerade studien. Dessutom diskuterar en källa etikproblematiken 
med att randomisera patienter till olika form av behandling. Några av artiklarna har dock inte 
redogjort för etiskt tillstånd. Exempelvis har ingen av fallstudierna beskrivit detta, vilket 
kanske inte kan förväntas  vid en fallrapport där ett anonymiserat patientfall beskrivs 
tillsammans med en diskussion. I de tillfällen ingen kommentar om etik är gjord har jag valt att 
inkludera studierna med hjälp av andra överväganden. Exempelvis har man i den svenska 
epidemiologiska studien som ovan nämnts, som godkänts genom en etisk kommitté, gått in i 
patientjournaler för att hämta information, i motsats till andra epidemiologiska studier som 
tagits med där undersökspopulationen anonymt fyllt i ett svarsformulär. Detta minimerar risken 
att påverka individuella forskningspersonens autonomi och integritet. Även om detta bara är en 




detaljutförande. Trots att det i några tillfällen saknas etiskt tillstånd har studier också 
inkluderats i  litteraturöversikten baserat på att artiklarna speglar en sida av 
förfrysningsskadeområdet som behövde inkluderas.. Såsom exempelvis artikeln om 




Se bilaga 1 för en kort presentation av de inkluderade studierna. 
 
KROPPSLIG LOKALISATION AV FÖRFRYSNINGSSKADOR 
Ervasti m.fl. (14) redogör 2004 att huvudet är det ställe som i första hand får 
förfrysningsskador med relativa fall på 31 % mot 20 % vid händerna och 15 % vid fötterna. 
Huvudet hade flest fall av förfrysningsskador även när det gällde djupa förfrysningsskador med 
huvudet på 28 %, sedan fötter på 22 % och sist händerna på 18 %. Men det var färre totalt 
(endast 12 %) som hade djupa förfrysningsskador jämfört med 41 % med lättare sådana (14). I 
den tidigare epidemiologiska studien från Finland har även Lehmuskallio m.fl. (1995) fått 
samma resultat, att det är huvudregionen som är mest utsatt (15). Denna studie visar att 
huvudet med öron och sedan näsan var mest utsatt med 58 % respektive 22 %. Kinden kom 
sedan bland resterande ansiktsregioner med 20 %. Majoriteten av de 913 individerna hade 
milda eller ytliga förfrysningsskador, 88 % (15). 
I studien från Iran visar däremot Harirchi m.fl. (1998) att händerna var den mest utsatta 
kroppsdelen (26,4 %) för förfrysningsskador (16). Majoriteten av skadorna, 83 %, var första 
gradens förfrysningsskada fördelat på alla kroppsdelar. Djupare skada sågs framför allt i 
fötterna som var den kroppsdel efter händerna som var mest utsatt med en prevalens på 24 % 
(16). Dessutom kunde Hashmi m.fl. (1998) från bergsområdet i Pakistan se att 64 % hade 
förfrysningsskador på fötterna vilket var det vanligaste stället på kroppen följt av händerna 
med 32 % (17). Färre personer hade förfrysningsskador över hals och nacke vilka områden 
oftast även involverade skador på öron och näsa. Ett fåtal fick även perineala skador som de 
ådrog sig när de gick på toaletten. Dessutom uppstod de flesta förfrysningsskador på en höjd 
mellan 5000-6000 meter över havet. Få skador uppstod på lägre eller högre höjd än detta (17). 
Brändström m.fl. (2014) visade också de genom sin retrospektiva studie att fötter och händer 




RISKFAKTORER OCH RISKBETEENDEN 
Typ av aktivitet 
Vintersporter är en riskfaktor då man kan se att förfrysningsskador har ökad incidens på grund 




Lehmuskallio m.fl. (1995) kunde man se att flertalet av förfrysningsskadorna (framför allt på 
öronen) uppkom under ledig tid och inte då individen var i tjänst. Detta även fast studien 
gjordes på en militärpopulation under fredstider (15). Brändström m.fl. (2014) visade då 
aktiviteter kunde noteras att förfrysningsskador skedde vid framför allt vandring och därnäst 
snöskoterkörning (13). Sedan kom bergsklättring och att gå igenom isen för att efterföljas av 
bilkörning och skidåkning (13). Lehmuskallio m.fl. hade tidigare (1995) också tittat på hur 
vindförhållanden påverkade då individen transporterades i öppen bil eller i öppen miljö. Detta 
gav en ökad risk för förfrysningsskada av kinden (15). 
 
 
Klädsel, utrustning, kunskap och guide 
Lehmuskallio m.fl. ( 1995) kunde se att en stor riskfaktor för att få skador på öronen och 
kinden var att inte använda mössa med öronskydd (15). Andra riskfaktorer för samma 
kroppsområde var att inte använda halsduk (15). Harirchi m.fl. (2005) fann den största 
riskfaktorn till att ha dålig utrustning (16). Av individer utan förfrysningsskada uppgav 92 % 
att de hade passande utrustning medan 56 % av de med förfrysningsskada själva uppgav att de 
inte hade tillräcklig utrustning. Bland alpinisterna själva trodde man att den viktigaste faktorn 
till en förfrysningsskada var brist på adekvat klädsel. Därnäst uppgav alpinisterna att 
predisponerande faktorer kunde vara felaktig användning av, eller brist på utrustning samt 
bristfällig kunskap om kall väderlek och hur bete sig i sådan väderlek. Studien fann att en 
signifikant riskfaktor var att klättra utan guide (16). Harirchi m.fl. (2005) ger råd om att 
alpinister i grund och botten skall undvika vindterräng, blöt och fuktig klädsel, 
stillasittande/stående men använda adekvat utrustning och klädsel. Att använda bra skor och 
tumvantar (inte handskar) är av största vikt samt att använda en bergsguide är också ett starkt 
råd. Förutom detta föreslår författarna, grundat på studiepopulationens egna tankar, vikten av 
ökad kunskap om utrustning, kyla och klädsel. Författarna föreslår det klassiska 
trelagerssystemet samt att alpinisterna blir mer utbildade inom klädsel och material (16). 
Hashmi m.fl. (1998) tror att skadorna på fötterna framförallt bero på dålig skostandard, 
utmattning eller drogpåverkan vilket ledde till likgiltighet samt negligering av råd såsom 
”självcheck” (17). En viktig detalj i deras resultat var att man kunde se ett direkt proportionellt 
sammanhang mellan en patients utbildning och tiden till igenkännande av förfrysningsskadan. 
Ju kortare period till igenkännande av skadan, desto lägre grad av förfrysningsskada kunde ses 
hos de med högre utbildning (17). Både Hashmi m.fl. (1998) och Davies (2005) beskriver en 
annan riskfaktor att vara utmattning, där man helt enkelt inte orkar, eller inte bryr sig om 




Lehmuskallio m.fl. (1995) kunde se att ytterligare riskfaktorer var att ha mycket hand- och 
fotsvett och att vara väldigt känslig mot kyla (15). 
 
 
Kön och ålder 




ut för olika former av köldrelaterade skador, medan kvinnor å andra sidan har högre ålder då 
skadan sker (13). Harirchi m.fl. (2005) fann dock ingen korrelation mellan kön och ålder i 
förhållande till förfrysningsskada. Inte heller kunde man finna ett signifikant sammanband 
mellan förfrysningsskada och alpin erfarenhet hos klättraren (16). Enligt Biem m.fl. (2003) har 
barn och äldre har ökad risk för förfrysningsskada (24). 
 
 
Rökning, Cold-provoked white finger syndrome ( CPWF ) och vibration 
Rökning beskrivs av både Ervasti m.fl. år 2004 (14) och Davies år 2005 (14) som en riskfaktor 
hos tidigare friska personer. Rökning var enligt Hashmi m.fl. (1998) också en viktig riskfaktor 
bergsområdet i Pakistan där 20-30 cigaretter per dag röktes av 80 % av patienterna (15). 
Ervasti m.fl. (2004) kunde se att hos de personer som hade Cold-provoked white finger 
syndrome (CPWF) var det även en riskfaktor för förfrysningsskador att utsättas för vibrations 
exponering från 0-500 timmar per år (14). Vibrations exponering med mer än 500 timmar 
årligen och regelbunden daglig rökning var ännu större riskfaktorer (14). 
 
Alkohol och droger 
Både Brändström m.fl. år 1014 (13) och Davies år 2005 (20) anger att incidensen av 
förfrysningsskador ökar i urbana miljöer på grund av alkoholintag. Även andra droger ses spela 
en stor roll enligt Davies (20) och Hashmi (17). Vid några få tillfällen har enligt Brändström 





Davies (2005) anger att andra riskfaktorer kan vara psykiatriska sjukdomar (20), vilket också 
stöds av Brändström (2014) som dessutom anger ischemisk hjärtsjukdom, demens och hjärt- 
och kärlsjukdom som riskfaktorer (13). Hashmi m.fl. (1998) fann att perifer kärlsjukdom var 
en riskfaktor och 1 % av individerna hade någon form av detta i studien från Pakistan (17). 
Trauma och självmordsförsök har enligt Brändström (2014) ibland vart orsak till 
förfrysningsskador (13). Harirchi m.fl. (2005) föreslår också att individer med hypothyroidism, 
binjure nedsättning och Diabetes mellitus har en ökad risk för förfrysningsskada (16). 
Dessutom skriver Biem m.fl. (2003) att även personer med en del neurologiska tillstånd och 
infektioner, såsom sepsis, ha en ökad risk att få förfrysningsskador (24). 
 
 
Olja som riskfaktor 
Att i förebyggande syfte använda oljor som skydd mot förfrysningsskador är omdiskuterat. 




vid kall väderlek. Lehmuskallio m.fl. (2004) ger dock som förslag att detta tvärtom ökar risken 
för förfrysningsskador (15). I studien rekommenderas inte användandet att fett/olja i 
förebyggande syfte (även om detta kan bero på falsk trygghet), men visar att individuella 
variationer i känslighet mot kyla kan bidra till eventuell skada (15). 
Lehmuskallio (1999) skriver att Finland är ett land där köldexponering under vintermånaderna 
är en naturlig del av livet. Det är vedertaget att skyddande oljor som inte är vattenbaserade har 
en reducerande risk på förfrysningsskador (25). Av de 830 individer med medianåldern 19,3 år 
(17-29 år) som fullförde Lehmuskallios enkätstudie (25) delades sedan deras svar in utefter den 
region i Finland där de var uppväxta. Landet delades in i fyra områden där de två nordligaste 
hade en högre prevalens av rökare medan man sedan inte fann någon annan statistisk 
signifikant skillnad mellan grupperna. Resultatet från denna studie visar ett statistiskt 
signifikant samband mellan oljor och incidens av förfrysningsskada med högre incidens för 
skada vid användandet av olja. Störst var detta vid kind och haka, men för öra och näsa fann 
man inga statistiskt signifikanta samband (25). 
Enligt studierna ovan hade användandet av olja alltså inte en skyddande effekt utan snarare 
verkade som en riskfaktor. Thorleifsson m.fl. (2003) undersökte istället effekten av två olika 
oljebaserade substanser: Petrolatum som är en ren olja jämfördes med en emulsion av olja i 
vatten (26). De anger att resultaten inte visade någon skillnad mellan de olika behandlingarna 
förutom just vid den initiala exponeringen då emulsionen gav en 20 minuter lång period av 
lägre temperatur Detta redan innan hudområdet utsätts för köldexponering. Temperaturen 
återgick sedan till likvärdiga värden som Petrolatum under köldexponering.  Thorleifsson m.fl. 
(2003) slutsats är därmed att oavsett behandling med ren olja, eller behandling med olja 
blandat med vatten så ser man ingen ökad risk i det långa loppet för förfrysningsskada. Initialt 
har dock hud smörjd med emulsion i vatten lägre temperatur än ren olja under 20 minuter (26). 
Däremot tittar inte studien på jämförelse mellan användandet av oljebaserad substans som 
skyddsfaktor mot ingen olja alls. I studien kunde man också se att de subjektiva upplevelserna 
av hudtemperatur inte stämde överens med den aktuella hudtemperaturen och av detta följer att 
man ur förebyggande syfte inte kan använda den subjektiva upplevelsen av hudtemperaturen 
som en skyddande faktor mot förfrysningsskador i ansiktsregionen (26). 
 
INITIAL BEHANDLING VID FÖRFRYSNINGSSKADOR 
I denna litteraturöversikt avser jag inte gå in på medicinsk behandling av det man gör på mer 
avancerade institutioner och former av fältsjukhus. Jag har för avsikt att koncentrera mig på 
den initiala behandling som sjuksköterskan kan göra pre-hospitalt. Pre-hospital behandling 
inom detta område kan innebära allt från några minuters transport till närmaste sjukhus i 
urbana miljöer, till flera dagars pre-hospital behandlingstid i otillgänglig terräng. Därför har jag 
valt att använda termen ”initial” behandling då detta kan innebära skilda behandlingsåtgärder 
beroende på situationen då skadan uppstår. Jag har tagit med de delar i den medicinska 
behandlingen som jag anser kan vara relevant att utföra som mest i ett lättare basläger. 
Cauchy m.fl skriver år 2000 att det inte finns någon ”standard” inom behandling av 
förfrysningsskador vilket ger en variation vid omhändertagande av denna typ av skador. Den 
enda behandlingsåtgärd som visat sig effektiv är snabb lokal återuppvärmning av den förfrysta 
kroppsdelen (27). Detta styrks även av McIntosh mfl. som i Wilderness Medical Societys 




i varmvattenbad till skillnad från långsam uppvärmning ger bättre resultat och är positivt för 
vävnadsöverlevnad (21). 
I det tidiga skedet är första steget att besluta om det finns risk för att en förfrusen kroppsdel 
efter upptining riskerar att återfrysa innan definitiv medicinsk vård kan fås. I de fall man kan 
riskera att kroppsdelen återfryser är det mest fördelaktigt att inte snabbt värma upp kroppsdelen 
som annars rekommenderas (2, 21, 24). Det har visats att repeterade tinings- och 
förfrysningsfaser negativt påverkar vävnadsöverlevnad genom att de ökar de tromboxan- och 
prostaglandinmediatorer som orsakar blodplättsaggregation, trombos, vasokonstriktion och 
cellulär skada. Trots att man verkligen skall undvika återfrysning om kroppsdelen tinar så skall 
man däremot inte medvetet hålla kroppsdelen fryst om omgivande faktorer resulterar i spontan 
långsam tining (21). 
McIntosh m.fl. utkom år 2011 med Wilderness Medical Society’s riktlinjer för förebyggande 
åtgärder och behandling av förfrysningsskador. Detta är riktlinjer utvecklade ur 
evidensbaserade källor och i tveksamma fall av evidens med hjälp av en expertpanel. 
Riktlinjerna har graderats utefter ACCP; the American College of Chest Physician’s 
rekommendationer (Se bilaga 2, Table 1) om gradering som baserar sig på hur stark evidens 
man har för en åtgärd balanserat dess risker (21). McIntosh m.fl. (2011) har i dessa riktlinjer 
sammanställt två olika rekommendationer pre-hospitalt beroende på om risk för återfrysning 
kan förväntas. Med utgångspunkt i dessa två scenarion (för behandlingssummering, se bilaga 3 
och 4) presenteras behandlingsåtgärder (21) tillsammans med rekommendationer från andra 
källor.   
Några åtgärder rekommenderas för båda scenarierna. Man bör först och främst avlägsna alla 
blöta kläder och behandla andra samtidiga tillstånd i tillägg till förfrysningsskadan. Exempel på 
andra tillstånd kan vara trauma, skada i centrala nervsystemet eller infektion (24). I många fall 
finns även en underliggande hypotermi tillsammans med förfrysningsskadan som förvärrar 
skadan genom perifer vasokonstriktion och är ett farligt tillstånd i sig själv. McIntoch m.fl. ger 
som råd att effektivt behandla moderat och allvarlig hypotermi innan behandling av 
förfrysningsskadan (21). Kroppsuppvärmning som exempelvis genom varmvattensbad för hela 
kroppen är inte rekommenderat vid moderat eller allvarligare hypotermi. Detta bör göras 
genom andra metoder av intern- eller extern uppvärmning.  Extern uppvärmning vid hypotermi 
bör utföras över kroppens centrala delar, trunken, och inte perifert som exempelvis vid en 
förfrysningsskada. Perifer uppvärmning vid allvarligare hypotermi är inte rekommenderat på 
grund av fara för afterdrop då kallt perifert blod cirkulerar in mer centralt mot hjärtat och 
ytterligare kan sänka kroppstemperaturen (24). Lättare hypotermi kan behandlas parallellt med 
en förfrysningsskada (21).  
Vidare bör man skydda den frysta kroppsdelen på bästa sätt och inte gnugga eller påverka 
området med snö eller is. Dessutom bör man avlägsna andra material eller smycken från 
kroppsdelen. Om omständigheterna tillåter kan man ge oral eller intravenös vätsketillförsel till 
trots att inga studier gjorts på detta. Man tror dock att hypovolemi och dehydrering kan ha 
negativa effekter på en förfrysningsskada. Man bör ge NSAIDs (Non-steroidal anti-
inflammatory drugs) vilket minskar produktionen av tromboxan och prostaglandiner, vilka kan 
ge vävnadsskada genom dermal ischemi och vasokonstriktion. Det anges också att flera center 
i världen använder Aspirin istället som har en antiinflammatorisk samt blodplättshämmande 





I det första scenariot utför man ingen aktiv snabb uppvärmning av kroppsdelen i 
varmvattenbad då man förutser att det finns risk för att kroppsdelen återfryser. Här ges 
behandlingsråden att om möjligt undvika att använda kroppsdelen för till exempel att klättra 
eller gå på tills ytterligare behandling kan fås. Speciellt beaktande måste dock tas mot andra 
omständigheter som kan ge värre resultat. Det kan på så vis vara motiverat att gå ut på en 
skadad fot i evakueringssyfte. Det finns teoretiska, men inte bevisade, råd om att det kan vara 
mindre förödande att gå på en fot där endast tårna men inte hela foten är frusen. Dock skall 
man göra vad man kan för att inte utsätta den skadade vävnaden för ytterligare skada genom att 
immobilisera området så mycket som möjligt genom omläggning, spjälkning och skydd mot 
ytterligare nedkylning. Man bör också vara uppmärksam på att verkligen behandla kroppsdelen 
så varsamt som möjligt då patienten inte alltid själv kan avgöra detta, eftersom denne har 
nedsatt sensitivitet i området. Trots att man inte har säker evidens rekommenderas det att man 
kan, om detta är praktiskt möjligt, lägga om/linda den skadade kroppsdelen med rena sterila 
bomullskompresser eller gasbinda. Mellan fingrar, tår och runt kroppsdelen läggs rikligt med 
löst material. Detta även om kroppsdelen fortsatt är fryst och man inte har några intentioner att 
värma upp den i första läget (21). 
 
Scenario 2 
Det andra scenariot bygger på att man med säkerhet kan fastställa att kroppsdelen inte riskerar 
att återfrysa (21). Snabb lokal återuppvärmning av den frusna kroppsdelen i ett varmvattenbad 
är i detta fall aktuellt (1, 2, 21, 27). Snabb uppvärmning görs i ett ljummet vattenbad runt 30 
minuter eller mer (21, 27 ). McIntosh m.fl. anger år 2011 att vattentemperatur bör hålla 37-39º 
Celsius under hela behandlingstiden (21), Tidigare källor har haft andra rekommendationer där 
Cauchy m.fl. år 2000 föreslår en vattentemperatur på 38º Celsius (27). Probst m.fl. 
rekommenderar år 2003 en vattentemperatur på 39-41° Cesius (1) medan McGillion år 2005 
däremot en vattentemperatur på,40-42° Celsius (2). 
Under varmvattenbadet är det viktigt att kroppsdelen behandlas så försiktigt som möjligt och 
inte masseras eller stöter i behållarens kanter vilket skulle kunna orsaka mer skada (1, 2, 21, 
24). Man kan även tillsätta en mild antibakteriell agent till vattenbadet även om 
förfrysningsskador normalt inte resulterar i infektioner. Denna behandlingsåtgärd har teoretiska 
effekter (2, 21). Man bör också regelbundet fylla på med nytt varmt vatten för att behålla 
temperaturen på vattnet under hela behandlingsproceduren. Mest fördelaktigt är om vattnet kan 
cirkulera runt kroppsdelen vilket upprätthåller vattentemperaturen i området kring huden (21). 
Behandlingsmålet är att huden blir mjuk och att huden får rödlila färg (2, 21).  
 
Om snabb uppvärmning inte är möjlig rekommenderas ändå att man tillåter långsam spontan 
upptining genom att exempelvis komma in en stuga eller att låta kroppsdelen värmas av 
kamrats armhåla/mage. Långsam upptining är ofta oundvikligt och Wilderness Medical 
Societys expertgrupp resonerar att även om snabb upptining är att föredra så är långsam sådan 
bättre än inget då detta initierar en tiningsprocess (21).    
 
Efter upptining skall kroppsdelen försiktigt torkas eller lufttorka och aldrig gnuggas (21).  
Behandling av hudblåsor som uppkommer vid en förfrysningsskada är omdiskuterat. Cauchy 
m.fl (2000) skriver att fördelar med att inte punkterna hudblåsorna innebär minskad smärta och 
underlättar det dagliga omhändertagandet samt minimerar risken för eventuell sepsis (27). 
McIntosh m.fl. (2011) anger i Wilderness Medical Societys riktlinjer att de rekommenderar att 
man normalt inte punkterar blåsorna pre-hospitalt utan försöker skydda dem mot skada. I de 




det att aspirera vätskan och lägga om såret för att minimera infektion. Blodfyllda blåsor skall 
man i största möjliga mån undvika att aspirera eller punktera pre-hospitalt (21).  
 
Man kan smörja huden med Aloe Vera eller inta Ibuprofen för att hindra progressiv vaskulär 
ischemi då detta kan hindra produktion av tromboxaninflammatoriska mediatorer och 
prostaglandiner (1, 2, 21). Aloe Verakräm har dock en teoretisk effekt då den inte tränger långt 
ned i vävnaden. I bästa fall kan den ge effekt på ytliga förfrysningsskador (21).  För att skydda 
mot vidare infektion eller trauma skall kroppsdelen försiktigt bandageras med torra, löst 
sittande förband (1, 2, 21). Exempelvis kan man se till att fingrar och tår hålls från varandra 
genom att använda ull/material med Aloe Vera mellan dessa. För att skydda mot ytterligare 
mekanisk trauma kan man dessutom använda skor eller någon annan form för avlastning av 
kroppsdelen (2, 21). Undvik återfrysning och att i största möjliga mån använda foten för gång 
även om detta kan vara godtaget då endast tår är påverkade av förfrysningsskadan (21). 
 
Man bör ge patienten vätska för att säkerställa att patienten är adekvat hydrerad då patienten 
kan ha kölddiures (ökad diures), bland annat på grund av hämning av antidiuretiskt hormon (1, 
2, 21). Syretillförsel kan ges om patienten befinner sig på över 4000 m höjd eller har en 
saturation på < 90 % (21). Eftersom ödem kan uppstå rekommenderas det att kroppsdelen hålls 
i högläge (1, 8). Man bör erbjuda smärtstillande mediciner i form av analgetika då stark smärta 
ofta kan uppkomma när patienten under och efter varmvattenbadet återfår sensitiviteten i 
området (2, 21, 24). Patienten bör få Ibuprofen eller någon annan form av NSAID, non-
steroidal anti-inflammatory drug (1, 21). Om patienten är rökare rekommenderas de att avstå 
från att röka (1). Stelkrampsprofylax bör ges enligt standardrutiner (21). Trots att man normalt 
inte har infektionsproblematik med förfrysningsskador kan antibiotika vara aktuellt i vissa 
tillfällen. Detta kan vara då patienten förutom förfrysningsskadan har potentiella infektiösa 
källor, har kraftigt trauma eller visar tecken på sepsis eller celluliter (21).  
 
Dr. Ken Zafren (28) har skrivit ett svarsbrev till Wilderness Medical Societys riktlinjer (21) där 
han bland annat problematiserar området om medicinering. Då han medger att 
rekommendationerna ofta bygger på välgenomtänkta åtgärder baserade på det lilla 
forskningsmaterial som ofta finns, så finns det en del råd som saknar tydligt evidens, till 
exempel rekommendation av ibuprofen och inte av aspirin (28). Rekommendationerna från 
Wilderness Medical Society bygger på flera olika punkter med evidensbevisning, balans 
mellan risker och fördelar samt hur lättanvänd terapin är.  McIntosh m.fl. (28) ger som svar till 
Dr. Zafren att de håller med honom om bristen på evidens för användning av Ibuprofen men de 
hänvisar till att de ändå vill rekommendera användning av detta. Svaret baseras på att 
Ibuprofen har potential att reducera tromboxan- och prostaglandinproduktion, det finns med i 









Litteraturstudie var en lämplig metod för uppsatsen. Då jag personligen hade minimerad 
kunskap inom området gav detta mig möjlighet till en bred kunskapsinhämtning som också 
speglade forskningssituationen inom problemområdet. 
Det mesta av den forskningsinformation som finns idag är retrospektiva studier och fallstudier. 
Vidare forskning hämmas ofta av att man av etiska skäl exempelvis inte kan göra 
randomiserade kontrollerade försök för en behandling. Det går inte att påföra någon en 
förfrysningsskada för att sedan ge vissa i denna population olika behandlingar eller placebo. 
Jag efterlyser mer forskning på flera områden inom ämnet förfrysningsskador och behandling. 
Den forskning som finns idag ger inte alltid stark evidens, utan denna kan bland annat vara 
svag eller tvetydig. Samtidigt bör man ha publiceringsbias i åtanke. Detta innebär att det är 
svårare att publicera negativa resultat. Säkert finns det material som inte är publicerat som kan 
ligga till grund för de koncept som är vedertagna idag. 
Jag har fått använda en blandning av olika sorters artiklar såsom epidemiologiska retrospektiva 
studier, fallstudierapporter och andra vetenskapliga artiklar vilka kan tillämpas på mitt syfte. 
I urvalet var jag, förutom att finna artiklar som svarade till mitt syfte och som jag 
kvalitetsgranskat, också angelägen att använda artiklar som speglar den stora bredd som i dag 
finns inom området. Med detta menar jag artiklar från urbana miljöer men också från mer 
avlägsna områden. Detta gjorde att artiklar från så olika geografiska områden som möjligt 
medvetet togs med, samt så olika patientfall som möjligt  för att få med variationen inom 
problemområdet. Urvalet av studierna var i slutändan baserat på att de svarade till syftet, 
kvalitetsgranskning samt att de speglade variationen i geografiskt område och 
patientpopulation. I min litteraturstudie har jag försökt använda artiklar som kan representera 
den kunskap som idag finns på området, men självklart finns en möjlighet att visst publicerat 
material missats.  
Det var svårt att kombinera kvalitetssäkring och etisk granskning med bredden jag ville få med 
från problemområdet. I flera av artiklarna som  använts anges inte om de blivit etiskt 
granskade. Men jag upplevde att jag ändå ville inkludera vissa studier då de belyste ett särskilt 
område inom förfrysningsskador och det inte fanns andra studier med etikgranskning som 
handlade om samma område.  
Det är möjligt att jag skulle kunnat använda andra sökord för att bättre finna artiklar ur 
sjuksköterskans perspektiv. Men jag använde dem som för mig upplevdes som de mest 
relevanta. Dessutom hade jag kanske kunnat använda mig av mer snäva exklusionskriterier för 
att få färre artiklar att gå igenom. Även om jag i metoden angav att jag inte ville minska deras 
antal hade jag eventuellt kunnat ha ett kortare spann för ålder på artiklarna. Med rädsla för att 
missa något relevant gjordes  dock inte detta då jag visste att grunderna för behandling av 







Syftet med denna studie var bland annat att beskriva förebyggande åtgärder mot 
förfrysningsskador, identifiering av riskfaktorer och riskbeteenden. Jag upplever att jag funnit 
flera studier som kan indikera sådana faktorer. Som framgått finns det stora vinster med att 
lyckas förebygga och därmed förhoppningsvis förhindra förfrysningsskador. Enligt Gram så 
sker det primära förebyggandet innan skadan är skedd och har som uppgift att ta bort orsaken 
till förfrysningsskadan (29). Det är här sjuksköterskan har en stor uppgift. Kanske går det inte 
att helt eliminera riskerna för denna typ av skador. Men som kunde utläsas ur resultatet i 
studien från Pakistan och Karakoramområdet kunde man se ett direkt proportionellt samband 
mellan en patients utbildning och tiden till igenkännande av förfrysningsskadan. Kortare period 
till igenkännande av skadan och därmed också lägre grad av förfrysningsskada kunde ses hos 
dem med högre utbildning. Detta ger positiva tankar om att sjuksköterskan kan göra en skillnad 
genom att vara med och informera och utbilda. Här pratar vi både om individer i riskgrupper, 
men likväl allmänheten och idrotts- och bergsorganisationer. En viktig del är självklart att 
försöka ändra på redan ”accepterade” åtgärder som man nu ser på som en riskfaktor, som t ex 
användandet av oljor i förebyggande syfte. Likaså gäller det att försök ändra på vad man ibland 
kan utröna om den ”accepterade” inställningen till förfrysningsskador. 
Enligt Gram delas sedan förebyggande upp i två nivåer till, sekundär och tertiär. Sekundärt 
förebyggande hindrar en redan uppkommen skada eller sjukdom att utveckla sig. Egentligen är 
detta på nivå innan sjukdomen har gett symtom. När det gäller andra sjukdomar brukar till 
exempel screening placeras här (29). Jag tänker mig detta som när turkamrater, alla medvetna 
och utbildade inom riskerna för förfrysningsskador, kollar av varandra efter vita eller ”vaxiga” 
partier på den andres hud. Kanske kan det räcka med att fråga om den andre kan känna och 
röra på sina tår/fingrar? Kanske kan prestige komma in här. Vidare handlar sekundärt 
förebyggande om att motverka att skadan kommer tillbaka vilket kan vara att de individer med 
ökad känslighet för kyla efter en tidigare skada utbildas i extra försiktigt beteende vid kall 
väderlek. 
Det tertiära förebyggandet försöker reducera följderna av sjukdomen eller skada som redan 
uppstått och ger symtom (29). I detta fall översätter jag detta till vad sjuksköterskan kan göra i 
fält eller pre-hospitalt. Om sjuksköterskan till exempel kan få vederbörande i skydd från vind, 
få bort blöta kläder och om det är möjligt kan ge en snabb återuppvärmning av kroppsdelen, så 
finns det fortfarande möjlighet att förhindra vidare utveckling av skadan. 
Att det sticker i tårna är lite av vad jag tror de flesta som varit ute i kall väderlek har upplevt. 
Ofta gör man någonting åt det. Men ibland inte, och kanske är det negligering av skadorna, av 
följderna eller okunskap som gör att många låter det passera. Kanske handlar det om prestige 
men ibland, precis som flera källor beskrivit, beror det på utmattning. Det är inte ovanligt att 
alpina klätterturer tar många timmar och om en den dagen har oturen att både vara trött, 
hungrig och dehydrerad, så finns chansen att en glömmer sina kalla tår. Det krävs inte så 
mycket och ibland är de bara lite kalla, eller att de inte längre känns kalla, vilket gör att man 
inte tror att det är så farligt. 
Unga friska individer är de som ofta är aktiva inom idrotts- och bergsaktiviteter, men som 
sällan uppsöker sjukvården av andra orsaker, vilka skulle göra att sjuksköterskan kan få 
kontakt med dem. Därför bör sjuksköterskan i sitt förebyggande arbete aktivt uppsöka de 




utbildning, förutom till de riskgrupper som sjuksköterskan ser på sjukhuset eller vårdcentralen. 
Som vi har sett kan förfrysningsskador ske vid ett flertal olika aktiviteter såsom bilolycka, 
snöskoterkörning, gång eller militäraktioner. Förfrysningsskador kan inträffa för vem som helst 
i alla åldersgrupper men har ofta olika orsaker som den hemlösa mannen, den 
alkoholpåverkade ungdomen, som somnar i en snödriva, eller den dementa damen som går bort 
sig på vintern. Det kan ske även om temperaturerna inte är särskilt låga och kan alltså vara 
aktuellt i arktiska miljöer såväl som längre söderut. Dessa skadetillfällen uppstår ofta på grund 
av olyckor och kan vara mycket svåra att förebygga. I detta fall kommer behandlingen in i 
bilden. Men det finns som sagt ingen undergörande behandling som kan ersätta eller läka redan 
skadad vävnad. Sjuksköterskan bör trots allt som ett försök i förebyggande syfte utbilda 
allmänheten om att allt från att exempelvis tobak, droger och alkohol är riskfaktorer. Även hur 
man ska klä sig och hur man planerar en tur, vad man bör packa i bilen när man skall ut på 
vintervägar, vad barnen skall ha på sig i snöbacken och hur man skyddar sig mot vinden. 
Dessutom måste sjuksköterskan vara väl uppdaterad på att känna igen en förfrysningsskada 
och agera enligt de senaste behandlingsrekommendationerna. 
 
I resultatet kan vi se saker som skiljer sig mellan studierna. Till exempel beskrivernågon studie 
att huvudet är det mest utsatta området på kroppen, medan andra beskriver tt händer eller fötter 
är det. Jag tänker att detta kan ha att göra med aktiviteten som utförs då skadan uppstår. Sitter 
man still på en skoter där fartvinden påverkar kinder och öron, eller är man ute på en lång 
klättertur där du rör på kroppen och svettas i hela kroppen (förutom i tårna). Det senare kan 
som beskrevs i bakgrunden ligga till grund för att man missar att det sticker i tårna som tecken 
på en initial förfrysningsskada.  
 
Ett syfte med denna litteraturöversikt var även att finna information om initial behandling av 
förfrysningsskador. Resultatet ger förslag om behandling, men vissa punkter skiljer sig mellan 
olika rekommendationer. Det finns som Cauchy m.fl (2000) uttrycker det, inte någon standard 
för behandling av denna typ av skador (27) och än idag prövar man sig fram, även om vissa 
åtgärder anses accepterade. I min litteraturöversikt har det dock framkommit några tydliga 
saker angående behandling. För det första är det bäst att aldrig råka ut för någon 
förfrysningsskada. För det andra är den mest effektiva behandlingsåtgärden ett snabbt lokalt 
varmvattenbad av den förfrysta kroppsdelen. Upptining av kroppsdelen med följande 
återfrysning är viktigt att undvika (21). Olika uppgifter anges dock om vattentemperaturen i 
resultatet. Det senaste publicerade materialet från McIntosh m.fl. (21) anger en lägre 
temperatur än tidigare källor (1,2). Detta diskuteras inte i riktlinjerna från McIntosh m.fl. (21). 
Jag kan spekulera om att det rör sig om att man sett att ett något svalare varmvattenbad är 
mindre besvärligt för patienten men påverkar inte vävnadsöverlevnaden negativt i någon större 
grad. Det anges att upptining av kroppsdelen kan vara mycket smärtsamt vilket skulle kunna 
stärka min teori.      
Jag har under arbetet lärt mig mycket om förfrysningsskador och om hur en första behandling 
kan se ut. Jag har dessutom också fått inblick i hur lite man egentligen vet på området och att 
viss behandling ofta utförs baserat på teori och inte är evidensbaserad. Etikproblematiken kring 
forskning på behandlingsåtgärder är en viktig faktor. Av denna orsak får vidare studier basera 
sig på fallobservationer, behandlingsutslag och epidemiologiska studier.  Jag tror att jag lyckats 
göra en så bred sökning att jag lyckats få med den informationen som finns på ämnet idag. 
Mina resultat bör man dock se som en indikation men inte en sanning. En negativ faktor bland 




recall bias, där individen inte kommer ihåg den faktiska situationen utan resultaten speglar det 
som patienten kommer ihåg bäst. Inklusionskriterier till studier kan också vara en negativ 
faktor. Unga män som skall in i militärtjänst speglar exempelvis inte totalpopulationen. 
Fallstudier är viktiga på så vis att de kan belysa något viktigt som kan ge idéer till vidare 
forskning och den kan ge andra indikation på en lyckad behandlingsprocedur. 
Efter att ha läst olika artiklar så framgår det att det finns en del behandlingsåtgärder som 
fortfarande diskuteras. Till exempel föreslår några källor Acetylcalisylsyra medan andra 
föreslår Ibupofren. Effekten av att använda ytligt behandlande Aloe Vera kräm är också en 
debatt. Det finns publicerade studier som kan tala för det ena, men som å andra sidan utförts på 
musöron, vilket kanske inte tolkas som stark evidens. Det finns flera olika riktlinjer och 
rekommendationer utfärdade av olika organisationer. De riktlinjer jag använt är Wilderness 
Medical Society’s guidelines från McIntosh m.fl. år 2011 (21). Riktlinjerna är sammansatta av 
en expertgrupp på området och är baserade på vetenskaplig forskning och erfarenhet från 
medlemmar i gruppen. Då det inte alltid finns vetenskaplig evidens för alla åtgärder har 
expertgruppen beslutat om dessa riktlinjer baserade på andra detaljer såsom erfarenhet eller 
risker. Med risker menas de eventuella negativa konsekvenser som skulle kunna uppstå om 
man använder ett behandlingsalternativ mot att inte använda det. Om expertrådet funnit att en 
behandlingsåtgärd har låga risker, eller inte kan medföra allvarliga konsekvenser 
rekommenderas det trots att det ibland inte finns stark evidens. Jag anser dessa riktlinjer 
intressanta, då de är skrivna av ledande medicinska organisationer inom bergsmedicin idag.  
Jag anser mig personligen inte ha kunskap att värdera en behandlingsåtgärd med låg evidens. 
Men det känns då betryggande att kunna se på förslag från de som man kan förvänta ha bäst 
kunskap inom området. Däremot bör man inte tro blint på detta då man kan se att deras 
rekommendationer också ifrågasätts, exempelvis genom Doktor Zafren (28) som framgår i 
resultatet.   
Man bör vara medveten om den psykiska påfrestningen vid förfrysningsskada då man sällan 
vet utfallet med en gång. Ett gammalt talesätt går ”Förfrysningsskada i januari, amputation i 
juli” (2). Detta gör att sjuksköterskan förutom att ha en stor stödjande roll för individen i det 
akuta skedet, även intra-hospitalt eller vid eventuella fysiska eller psykiska konsekvenser efter 
skadan bör finnas där som en resurs. 
Det bör kommenteras att den ena studien som tittat på skillnad mellan olja och vattenblandad 
olja ur förebyggande syfte har undersökt skillnaden mellan två oljebaserade substanser (26). 
Ur mitt perspektiv hade det varit intressant att se dessa två oljors effekt i jämförelse med ingen 
olja alls. Men min mor har som säkert många andra mödrar lärt mig att jag skall smörja 
ansiktet med en fet olja utan vatten innan jag ska ut i skidbacken. Denna studie föreslår dock 
att i det långa loppet är det inte av någon större skillnad om man använder en olja med, eller 
utan vatten. Skillnaden är de initiala 20 minuterna som det framgick i studien. Detta redan 
innan huden blivit utsatt för köld exponering. Detta kan vara aktuellt att tänka på relaterat till 
var man är om man skulle applicera en olja på sin hud. Är man i en fjällstuga och skall rätt ut i 
kylan kan det vara mer negativt att ha en emulsion, jämfört med om det dröjer en stund innan 
köld exponering görs.   
 
Artikeln från Finland som har undersökt livstidsincidens, årlig incidens och även riskfaktorer 
för köldskador kan också diskuteras. Precis som de själva nämner i studien så är 
inklusionskriterierna till studien att man exkluderat individer med andra faktorer (psykiatriska 
sjukdomar, alkohol eller andra substanser) som kan påverka incidensen då dessa individer inte 




och får därmed tas med en nypa salt eftersom de inte visar incidensen i hela befolkningen eller 
inkluderar yngre kvinnor. Spekulationer kan göras om kvinnorna i samma ålder som männen i 
studien har samma incidens (14). Angående incidens så anger dock den svenska kohortstudien 
att deras incidensresultat i jämförelse med andra källor i ”översättningsbara” miljöer har ett 
liknande resultat (13). Detta tyder på att vi kan använda detta som ett förslag på var incidensen 
ligger i dagens Sverige. 
Alla artiklar som använts har i sina diskussioner diskuterat eventuella tillkortakommanden med 
deras egen studie som gör att resultatet kan ifrågasättas, som exempelvis i artikeln från Iran 
(16). Här kan man ifrågasätta exempelvis urvalspopulationen (vem definieras som alpinist), 
dess åldersregister och generaliserbarheten till en annan population. Dessutom baserar sig 
svaren på en enkätundersökning på subjektivt minne (recall bias). Men studiens resultat samt 
deras egen diskussion ger dock en inblick i orsaksförhållande och incidens bland just 
bergsklättrare och är intressant. 
Det finns inte jättemycket forskat eller skrivet inom ämnet omvårdnad och specifikt 
sjuksköterskans roll vad gäller förfrysningsskador. Baserat på detta efterlyser jag mera 
forskning eller debatt om vad just en sjuksköterska kan bidra med baserat på att det ofta är 
denne som är först på plats och tills vidare har det överordnade ansvaret. Dessutom har 
sjuksköterskan den förebyggande uppgiften vilket denna kan behöva stöd i. Eftersom jag inte 
funnit många rena studier som berör just sjuksköterskans roll vid behandling har jag använt 
mig av den information som jag funnit och tittat på detta ur ett sjuksköterske- och 
omvårdnadsperspektiv. Trots att många av dessa behandlingsåtgärder kan göras av någon som 
inte är medicinskt kunnig finns det dock flera saker som sjuksköterskan med sin kunskap och 
erfarenhet kan tillföra och förstå på en helt annan nivå. Något som den medicinskt okunnige 
inte tar på så stort allvar kan sjuksköterskan med sin bakgrund och kunskap se följderna av. 
Inte minst har sjuksköterskan omvårdnadsansvaret för individer med en förfrysningsskada. 
 
Personcentrerad vård och förfrysningsskador 
Personscentrerad vård handlar som vi sett i bakgrunden om att vården utgår från patienten och 
baseras på respekt till individen samt dennes förståelse och självbestämmande (18). När 
begreppet personcentrerad vård kommer i kontexten förfrysningsskador finns här olika delar. 
Sjuksköterskans roll blir att försöka främja de olika områden som detta begrepp rör sig om, 
men relaterat till skada på grund av en förfrusen kroppsdel. Relationen mellan vårdtagaren och 
sjuksköterskan kan vara ömsesidigt givande men detta kan endast fungera under vissa 
omständigheter med tanke på personintegritet, självkännedom och flexibilitet. För att dessa 
verkligen skall fungera måste sjuksköterskan arbeta med sig själv och med sin roll som 
vårdgivare. Det är inte alltid lätt med självreflektion då det dels kräver tid, mod och eget 
intresse för självutveckling. Tid krävs bland annat för mognad nya tankar och koncept måste 
hinna sjunka in. Mod kommer in i bilden genom att något av det svåraste som finns faktisk är 
att våga se sig själv och de brister, eller snarare förbättringar man kan göra hos sig själv både 
privat och som vårdgivare. Det viktiga blir att aldrig döma patienten för att den exempelvis 
röker eller utsätter sig själv för risker i vintermiljö. Aldrig att heller ifrågasätta ett beteende hos 
en patient som kan ha varit till grund för en senare skada. Grunden är att respektera individen 
på den plats den är idag och minimera alla former av maktskillnader i relationen. Individens 
intressen är det centrala men sjuksköterskan kan visa sig som en stöttande källa både före, 




kontext kan innebära att sjuksköterskan måste se var en individ befinner sig och agera utefter 
detta. Som vi har sett kan förfrysningsskador drabba vem som helst. Sjuksköterskan måste 
kunna identifiera, bedöma situationen och agera utifrån platsen och organisationen. Är 
patienten en äldre hemlös eller en ung bergsklättrare. Vilka förutsättningar finns då 
sjuksköterskan inte bara ser på individ utan även på organisationsnivå. Till detta hör också den 
sociala värld som individen befinner sig i vad gäller kultur, förutfattade meningar och kunskap 
inom området förfrysningsskador. Här kan sjuksköterskan tvingas anpassa sitt arbete utifrån 
situationer som inte alltid är under dennes kontroll. I vissa grupper kan det vara mer accepterat 
med en förfrysningsskada än i andra och här kommer värderingar in. Det kan vara utmanande 
för en sjuksköterska att arbeta med människor vars grundtankar om liv, hälsa eller 
förfrysningsskador skiljer sig från de egna uppfattningarna. Detta är dock något som 
sjuksköterskor i alla koncept får arbeta med.  
 
 
Egenvård och förfrysningsskador 
Vid de tillfällen patienten har egna resurser till att ta ansvar för egenvård vad gäller 
förfrysningsskador kan sjuksköterskan vara med och informera om skadeförlopp, risker och 
förebyggande åtgärder. Här har sjuksköterskan en viktig roll i att utbilda individer inom 
området och se till att de ges en möjlighet att reducera uppkomst av skada genom att kunna klä 
sig rätt, undvika vind och känna igen tecken på en annalkande skada. Många av 
behandlingsåtgärderna vid en skada kan göras även av personer som inte är medicinskt kunniga 
och sjuksköterskan får då en roll i att utbilda i hur man i ett tidigt skede kan ta hand om en 
uppstådd skada. I de tillfällen individen inte har egna möjligheter till egenvård, exempelvis vid 
demens eller psykisk sjukdom, bör sjuksköterskan kunna identifiera dessa som har ett 
egenvårdsbehov som Orem diskuterar (19).  Även om det inte alltid är möjligt bör 
sjuksköterskan göra sitt bästa i att om möjligt minimera riskerna för att en skada skall uppstå.  
Detta är inte alltid lätt men kan innebära att exempelvis informera anhöriga om 
förfrysningsskador och förebyggande åtgärder. De beteenden som ligger bakom egenvård är 
grundade i kultur och miljö och synen på förfrysningsskador kan skilja, precis om det nämns i 
ovanstående stycke. Sjuksköterskan måste då också kunna identifiera ståndpunkten för varje 




Sjuksköterskan har en enormt viktig och självständig roll i att vara med och förebygga 
förfrysningsskador. Genom att identifiera och förutse riskindivider och riskgrupper samt att 
utbilda patienter, anhöriga, andra berörda och samhället kan sjuksköterskan vara med och 
minska riskerna för denna typ av skada. Sker ändå en förfrysningsskada är idag ofta 
sjuksköterskan den som först ser patienten och har i och med detta ett stort ansvar vad gäller 
identifiering och primära åtgärder för denna typ av skada. Sjuksköterskan måste då ha kunskap 
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KORT PRESENTATION AV STUDIERNA I RESULTATET 
- Ervasti m.fl. presenterade år 2004 en epidemiologisk studie från Finland på 5839 unga 
män uttagna för militärtjänstgöring under åren 1995 och 1996. Man undersökte förutom 
incidens på förfrysningsskador även riskfaktorer såsom rökning, cold-provoked white 
finger syndrome (CPWF), och hand- och armvibrationer i yrke eller i fritidsintresse. 
Data från första gradens, eller mer allvarliga grader av förfrysningsskada, hämtades 
från männen som deltog vilka var i åldrarna 17-30 år (14). 
- Lehmuskallio m.fl. hade tidigare, år 1995 publicerat en annan studie från Finland. Detta 
var en prospektiv kontrollerad epidemiologisk studie där man tittat på riskfaktorer och 
incidens till förfrysningsskador i huvudregionen. Genom att via ett frågeformulär ställa 
frågor om aktivitet, tid för skada och riskfaktorer till individer som genomgått 
militärtjänstgöring under perioden 1976-1989 fann man 2054 rapporter om 
förfrysningsskada. Av dessa användes 913 individer med förfrysningsskada i 
huvudregionen i resultatet tillsammans med 2478 oskadade kontroller (15). 
- I en svensk retrospektiv analys publicerad 2014 av Brändström m.fl. kartlades de 
sjukhuskrävande köldrelaterade olycksfallsskador som inträffade under perioden år 
2000-2007. Man fann 362 fall som berodde på någon form av köldskada. Studien 
registrerade behandlingsrutiner för dessa typer av skador, men tittade också på 
orsaksfaktorer till olyckan och eventuella bidragande sjukdomstillstånd vilka hämtades 
ur patientjournaler (13). 
- En artikel från Iran publicerad 2005 av Harirchi m.fl. redovisar en tvärsnittsstudie bland 
alpinister där man försökt kartlägga förekomsten och anledningar till 
förfrysningsskador. Detta i syfte att finna åtgärder för att minska dessa skadors 
allvarlighetsgrad och förekomst. Ett antal av 637 klättrare, ”identifierade” som 
alpinister, besvarade en enkät där de fick ange förekomst av förfrysningsskada de 
senaste två åren samt kompletterande information såsom skadeomfång, kroppsdel, 
höjdmeter, klädsel/utrustning, årstid, klätterpartner (guide) och vad de själva trodde var 
orsaken till den slutliga förfrysningsskadan (16). 
- Hashmi m.fl. publicerade 1998 en studie från Pakistan där man tittat på förekomst och 
anledningar till förfrysningsskador som behandlades på en tredjehands medicinsk klinik 
under en 10 års period (december 1984 till december 1994). Detta vid den höga 
bergskedjan Karakoram. Patienternas ålder varierade mellan 17 och 43 år och alla var 
vältränade män. De var en blandning av ortsbefolkning, bärare och klättrare. Totalt 
tittade man på 1500 förekomster av förfrysningsskador. Artikelförfattarna studerade 
retrospektivt de olika fallen (17). 
- Thorleifsson m.fl. presenterade år 2003 en klinisk undersökning från Danmark 
studerades en eventuell skyddande effekt av två olika oljebaserade blandningar för att 





- Lehmuskallio publicerade år 1999 en epidemiologisk studie på 830 individer under 
militärtjänstgöring i Finland avseende deras användning av oljor, deras subjektiva 
upplevelse av detta och incidensen av förfrysningsskador i ansiktsregionen (25).  
- Probst m.fl. presenterade 2004 en fallstudierapport från två förfrysningsskador 
behandlade vid ett sjukhus i London där det vid båda tillfällen har varit 
akutsjuksköterskor som haft första kontakten med patienterna. I artikeln diskuterar man 
vikten av att sjuksköterskan har kunskapen att identifiera denna skada (1).  
- En fallstudie med en utvidgad rapport om hypotermi och förfrysningsskador 
publicerades år 2003 av Biem m.fl. (24). 
- Davies (2005) presenterade en fallstudie som inleder en artikel som fokuserar på 
behandling och omhändertagande vid förfrysningsskada. Detta är beskrivet ur ett 
omvårdnads- och sjuksköterskeperspektiv (20). 
- McGillion presenterade år 2005 en artikel med två fallstudier där hon bland annat 
beskriver behandlingsrutiner för förfrysningsskador (2). 
- McIntosh m.fl. utkom år 2011 med Wilderness Medical Society’s Practice Guidelines 
för förebyggande åtgärder och behandling av förfrysningsskador. Detta är riktlinjer 
utvecklade ur evidensbaserade källor och i tveksamma fall av evidens med hjälp av en 
expertpanel. Riktlinjerna har graderats utefter ACCP; the American College of Chest 
Physician’s rekommendationer om gradering som baserar sig på hur stark evidens man 
har för åtgärden. (Se bilaga 1, Table 1). Wilderness Medical Society skrev sina 
rekommendationer med graderingssystemet från ACCP som bygger på en kombination 
mellan hur stark evidens man hade och samtidigt beaktande riskfaktorer med varje 
rekommenderad åtgärd för att finna en jämvikt där emellan. Sammanvägt mellan 
evidens och riskfaktorer kunde man sedan bestämma sig för varje rekommendation 
(21). Dr. Ken Zafren har samma år (2011) skrivit ett svarsbrev till Wilderness Medical 
Societys riktlinjer där han bland annat problematiserar området om medicinering (28). 
- Cauchy m. fl. gjorde år 2000 en restrospektiv studie i syfte att se om tidig benröntgen 
kunde användas i prognos för allvarlighetsgrad vid en förfrysningsskada. I denna 








Bilaga 2.  
ACCP klassificeringsschema för gradering av evidens av klinisk riktningslinjer.  












Bilaga 4.  
Uppsummering av initial intra-hospital vård av förfrysningsskador. Table 2 (21, sid 163). 
 
 
 
